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Resumen
Objetivo:  El  dolor  y  la  incidencia  de  náuseas  y  vómito  en  el  período  postoperatorio  (NVPO)  son
comunes  en  pacientes  sometidos  a  colecistectomía  laparoscópica.  Los  agentes  simpaticolíticos
pueden  disminuir  la  necesidad  de  opiáceos  o  anestésicos  inhalatorios  o  intravenosos.  En  este
estudio,  nuestro  objetivo  fue  analizar  los  efectos  del  esmolol  sobre  la  necesidad  de  anestésico
en  el  período  intraoperatorio  y  de  analgésico  en  el  postoperatorio  y  la  incidencia  de  dolor  y
NVPO.
Métodos:  Sesenta  pacientes  fueron  incluidos.  Para  la  inducción  fueron  usados  el  propofol,  el
remifentanilo  y  el  vecuronio.  Los  grupos  de  estudio  fueron  los  siguientes:  grupo  i,  la  infusión  de
esmolol  fue  an˜adida  a  los  anestésicos  (propofol  y  remifentanilo)  para  el  mantenimiento;  grupo  ii,
durante  el  mantenimiento  solamente  fueron  usados  el  propofol  y  el  remifentanilo;
grupo iii,  la  infusión  de  esmolol  fue  an˜adida  a  los  anestésicos  (desﬂurano  y  remifentanilo)  para
mantenimiento;  grupo  iv,  solamente  fueron  usados  durante  el  mantenimiento  el  desﬂurano  y  el
remifentanilo.  El  período  de  acompan˜amiento  fue  de  24  h  para  calcular  la  incidencia  de  NVPO
y  la  necesidad  de  analgésicos.  Las  puntuaciones  de  dolor  también  fueron  evaluadas  mediante
la  escala  visual  analógica.
Resultados: Las  puntuaciones  de  la  escala  visual  analógica  fueron  signiﬁcativamente  menores
en el  grupo  i  (p  =  0,001-0,028).  La  incidencia  de  NVPO  fue  signiﬁcativamente  menor  en  el  gru-
po  i (p  =  0,026).  NVPO  también  fue  menor  en  el  grupo  iii  con  relación  al  grupo  iv  (p  =  0,032).
La  necesidad  de  analgésicos  fue  signiﬁcativamente  menor  en  el  grupo  i y  menor  en  el  grupo  iii
con  relación  al  grupo  iv  (p  =  0,005).  La  frecuencia  cardíaca  fue  signiﬁcativamente  menor  en  los
grupos  esmolol  (grupos  i  y  iii)  comparados  con  el  control  (p  =  0,001),  pero  la  presión  arterial  fue
similar  en  todos  los  grupos  (p  =  0,594).  La  comparación  entre  los  grupos  esmolol  y  control  reveló
que  hubo  una  disminución  signiﬁcativa  de  la  necesidad  de  anestésico  y  opiáceos  (p  =  0,024-0,03).
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Conclusión:  El  uso  de  esmolol  durante  el  mantenimiento  de  la  anestesia  reduce  signiﬁcativa-
mente la  necesidad  de  anestésico-analgésico,  dolor  e  incidencia  de  NVPO.






Effect  of  intraoperative  esmolol  infusion  on  anesthetic,  analgesic  requirements  and
postoperative  nausea-vomitting  in  a  group  of  laparoscopic  cholecystectomy  patients
Abstract
Purpose:  Postoperative  pain  and  nausea/vomitting  (PNV)  are  common  in  laparoscopic  cho-
lecystectomy  patients.  Sympatholytic  agents  might  decrease  requirements  for  intravenous  or
inhalation  anesthetics  and  opioids.  In  this  study  we  aimed  to  analyze  effects  of  esmolol  on
intraoperative  anesthetic-postoperative  analgesic  requirements,  postoperative  pain  and  PNV.
Methods:  Sixty  patients  have  been  included.  Propofol,  remifentanil  and  vecuronium  were  used
for induction.  Study  groups  were  as  follows;  i  --  Esmolol  infusion  was  added  to  maintenance
anesthetics (propofol  and  remifentanil),  ii  --  Only  propofol  and  remifentanil  was  used  during
maintenance,  iii  --  Esmolol  infusion  was  added  to  maintenance  anesthetics  (desﬂurane  and  remi-
fentanil),  iv  --  Only  desﬂurane  and  remifentanil  was  used  during  maintenance.  They  have  been
followed  up  for  24  h  for  PNV  and  analgesic  requirements.  Visual  analog  scale  scores  for  pain
was  also  been  evaluated.
Results: Visual  analog  scale  scores  were  signiﬁcantly  lowest  in  group  i  (P  =  0.001-0.028).  PNV
incidence  was  signiﬁcantly  lowest  in  group  i  (P  =  0.026).  PNV  incidence  was  also  lower  in  group  iii
compared  to  group  IV  (P  =  0.032).  Analgesic  requirements  were  signiﬁcantly  lower  in  group  I  and
was  lower  in  group  iii  compared  to  group  iv  (P  =  0.005).  Heart  rates  were  signiﬁcantly  lower  in
esmolol  groups  (group  i and  iii)  compared  to  their  controls  (P  =  0.001)  however  blood  pressures
were  similar  in  all  groups  (P  =  0.594).  Comparison  of  esmolol  groups  with  controls  revealed  that
there  is  a  signiﬁcant  decrease  in  anesthetic  and  opioid  requirements  (P  =  0.024-0.03).
Conclusion:  Using  esmolol  during  anesthetic  maintenance  signiﬁcantly  decreases  anesthetic-
analgesic requirements,  postoperative  pain  and  PNV.
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a  colecistectomía  laparoscópica  se  ha  convertido  en  un  pro-
edimiento de  rutina  con  bajo  coste  y  una  alta  satisfacción
el paciente  a  causa  de  la  evolución  de  las  técnicas  quirúr-
icas y  anestésicas.  A  pesar  de  las  altas  tasas  de  éxito,  el
olor, las  náuseas  y  el  vómito  en  el  postoperatorio  (NVPO)
odavía son  problemas  importantes  que  retrasan  el  alta
el paciente.  La  estabilidad  hemodinámica  en  el  intra-  y
ostoperatorio y  la  analgesia  eﬁciente  pueden  evitar  esas
omplicaciones. En  esos  pacientes,  las  respuestas  hemodi-
ámicas, como  hipertensión  y  taquicardia,  al  estrés  pueden
urgir como  un  reﬂejo  a  la  intubación  endotraqueal  o a  la
ropia intervención  quirúrgica.  La  insuﬂación  de  la  cavidad
eritoneal con  dióxido  de  carbono  también  puede  desenca-
enar esas  respuestas.  Las  concentraciones  plasmáticas  de
ormonas del  estrés  también  pueden  aumentar  los  efectos
olaterales de  algunos  agentes  anestésicos.  La  inestabilidad
emodinámica es  un  importante  factor  desencadenante  de
VPO1.  Diferentes  técnicas  o  agentes  anestésicos  pueden  ser
sados para  disminuir  la  respuesta  hemodinámica  y  las  com-
licaciones postoperatorias  relacionadas2--4.  Aumentar  las
oncentraciones de  anestésicos  volátiles  y/o  el  uso  de  opiá-
eos son  algunos  de  los  métodos  preferibles2.  Sin  embargo,
l uso  de  opiáceos  en  el  intraoperatorio  también  puede
d

cetardar  la  recuperación  y  aumentar  las  tasas  de  NVPO  en  el
ostoperatorio. Los  agentes  simpaticolíticos  disminuyen  la
espuesta hemodinámica,  y  por  tanto,  la  necesidad  de  opiá-
eos. Esos  agentes  son  alternativas  a  los  opiáceos  y  también
ueden disminuir  la  necesidad  de  anestésicos  intravenosos
 inhalatorios2--8.  En  este  estudio,  nuestro  objetivo  fue  eva-
uar los  efectos  del  esmolol,  antagonista  cardioselectivo  de
eceptores adrenérgicos  -1,  sobre  la  necesidad  de  anes-
esia en  el  intraoperatorio  y  analgesia,  dolor  y  náuseas  y
ómito en  el  postoperatorio.
étodos
studio  proyectado  como  prospectivo  tras  la  aprobación  del
omité de  Ética  local  (KA174-09012013).  En  total  fueron
ncluidos 60  pacientes  con  edades  entre  18  y  60  an˜os  some-
idos a  la  colecistectomía  laparoscópica.  Los  criterios  de
xclusión fueron  enfermedad  cardiovascular  previamente
iagnosticada, inestabilidad  hemodinámica  grave  durante  la
peración (presión  arterial  media  [PAM]  <  70  mmHg,  uso  cró-e masa  corporal  >  30  o  <  18,5),  diabetes  mellitus,  usando
-bloqueantes o  bloqueantes  de  los  canales  de  cal-






















































dInfusión  intraoperatoria  de  esmolol  reduce  el  dolor  postope
monitorizados  con  electrocardiograma,  presión  arterial
invasiva, PAM,  saturación  periférica  de  oxígeno  versus  índice
biespectral (BIS)  y  los  resultados  fueron  registrados  como
datos del  estudio.  El  propofol  (2,5  mg/kg),  el  remifenta-
nilo (1  g/kg)  y  el  vecuronio  (0,1  mg/kg)  fueron  usados  para
la inducción  en  todos  los  pacientes.  Durante  la  ventilación
mecánica fue  usada  una  mezcla  de  aire  y  O2 (50%).  Los  nive-
les de  CO2 espirado  fueron  ajustados  entre  35  y  45  mmHg
y la  tasa  de  ﬂujo  de  gas  fresco  fue  de  3  l/min  en  todos  los
pacientes.
Los grupos  de  estudio  fueron  los  siguientes:
Grupo I:  Después  de  la  inducción,  infusión  de  esmolol
durante 5  min  (dosis  total  1  mg/kg).  La  dosis  de  esmolol  en  el
perioperatorio se  planiﬁcó  a  10  g/kg/min.  Los  anestésicos
de mantenimiento  fueron  el  propofol  (75-85  g/kg/min)  y  el
remifentanilo (0,2  g/kg/min).
Grupo II:  Los  anestésicos  de  mantenimiento  fueron  el  pro-
pofol (75-85  g/kg/min)  y  el  remifentanilo  (0,2  g/kg/min).
No se  usó  infusión  de  esmolol.
Grupo  III:  Después  de  la  inducción,  infusión  de  esmo-
lol durante  5  min  (dosis  total  1  mg/kg).  La  dosis  de  esmolol
en el  perioperatorio  se  planiﬁcó  a  10  g/kg/min.  Los  anes-
tésicos de  mantenimiento  fueron  el  desﬂurano  (4-8%)  y  el
remifentanilo (0,2  g/kg/min).
Grupo IV:  Los  anestésicos  de  mantenimiento  fueron  el
desﬂurano (4-8%)  y  el  remifentanilo  (0,2  g/kg/min).  No  se
administró infusión  de  esmolol.
El  grupo  ii fue  designado  como  control  para  el  grupo  i  y
el grupo  iv  como  control  para  el  grupo  iii.  Los  ajustes  en  las
dosiﬁcaciones de  esmolol  y  otros  medicamentos  anestésicos
fueron hechos  de  acuerdo  con  la  PAM  y  con  la  frecuencia
cardíaca (FC)  de  todos  los  pacientes.  Las  concentraciones
de propofol  y  desﬂurano  fueron  continuamente  alteradas
durante la  cirugía,  objetivando  los  valores  del  BIS  entre  40-
60.  La  atropina  y  la  efedrina  intravenosas  se  usaron  en  caso
de alguna  bradicardia  intraoperatoria  (40  lpm)  o  hipoten-
sión (PAM  <  70  mmHg).  En  caso  de  reducción  de  la  FC  y  PAM
próxima a  los  niveles  críticos  mencionados  anteriormente,
primero se  disminuían  las  tasas  de  infusión  del  remifentanilo
y enseguida,  se  reducían  las  tasas  de  infusión  del  esmo-
lol. El  consumo  total  de  propofol,  remifentanilo,  esmolol
y desﬂurano  fue  calculado  y  registrado  para  cada  paciente.
Todos  los  pacientes  fueron  acompan˜ados  en  la  sala  de
recuperación postanestesia  (SRPA)  durante  por  lo  menos
30 min  después  de  la  cirugía.  Electrocardiograma,  PAM,  FC
y saturación  periférica  de  oxígeno  fueron  monitorizados
y registrados  en  el  período  postoperatorio.  El  tramadol
(0,5 mg/kg)  fue  administrado  a  pacientes  con  puntuación
en la  escala  visual  analógica  (EVA)  >  3.  La  metoclopramida
(10 mg  intravenosa)  fue  aplicada  a  todos  los  pacientes  en
la SRPA.  Todos  los  pacientes  recibieron  alta  de  la  SRPA
para las  enfermerías  después  de  presentar  una  puntua-
ción de  Aldrete  >  9  y  fueron  acompan˜ados  durante  24  h  más
para NVPO  y  necesidad  de  analgésicos.  La  puntuación  EVA
también fue  nuevamente  evaluada  tras  12  y  24  h,  y  las  pun-
tuaciones fueron  registradas  como  datos  del  estudio.Análisis  estadístico
Para  el  análisis  de  los  datos  fue  usado  el  programa  SPSS®





hicago,  IL,  EE.  UU.)  versión  14.0.  Los  datos  fueron  some-
idos al  análisis  de  distribución  de  frecuencia  del  test  de
olmogorov-Smirnov. Los  valores  que  mostraban  una  dis-
ribución normal  fueron  expresados  en  media  ±  DE  y  los
alores con  distribución  asimétrica  fueron  expresados  como
ediana (intervalo  intercuartílico).  Las  diferencias  entre  las
ariables numéricas  fueron  calculadas  con  el  test  simple
NOVA o  el  test  de  Kruskal-Wallis,  cuando  fue  apropiado.
l test  de  Tukey  fue  usado  para  el  análisis  post  hoc.  Los
atos categóricos  fueron  comparados  usando  el  test  de  la
i-cuadrado o test  de  Fisher.  El  valor  del  intervalo  de  con-
anza se  aceptó  como  de  un  95%  y  la  signiﬁcación  estadística
e aceptó  como  p  <  0,05.
esultados
n  total  fueron  incluidos  60  pacientes  (45  mujeres;
7,8 ±  12,1  an˜os  de  edad)  sometidos  a  colecistectomía  lapa-
oscópica. Los  grupos  de  estudio  eran  estadísticamente
imilares con  relación  a  las  características  demográﬁcas
edad y  distribución  de  sexo)  (tabla  1).  Los  tiempos  de
irugía y  anestesia  también  fueron  similares,  sin  embargo,
ubo una  tendencia  al  aumento  en  los  tiempos  de  cirugía
p =  0,054)  y  anestesia  (p  =  0,097)  en  los  grupos  i y  ii  en
omparación con  los  grupos  iii  y  iv  (tabla  1).  Esos  tiempos
ueron similares  cuando  los  grupos  esmolol  fueron  compa-
ados solamente  con  sus  controles  (grupo  i versus  ii  y  grupo
ii versus  iv).  Los  valores  promedios  del  BIS  fueron  simila-
es entre  los  grupos  y  quedaron  entre  40  y 60  (p  =  0,270).
as puntuaciones  EVA  medidas  en  la  SRPA  y  a las  12  y
4 h  de  postoperatorio  fueron  signiﬁcativamente  menores
n el  grupo  i  (p  =  0,001;  0,003;  y  0,028  respectivamente).  La
ncidencia  de  NVPO  en  24  h  de  postoperatorio  fue  signiﬁca-
ivamente menor  en  el  grupo  i  en  comparación  con  todos
os otros  grupos  (p  =  0,026).  Sin  embargo,  la  incidencia  de
VPO también  fue  menor  en  el  grupo  iii  en  comparación
on su  control,  el  grupo  iv  (p  =  0,032).  De  forma  parecida,
a necesidad  de  analgésicos  en  24  h  de  postoperatorio  fue
igniﬁcativamente menor  en  el  grupo  i  en  comparación  con
odos los  otros  grupos  y  menor  en  el  grupo  ii  en  compa-
ación con  su  control,  grupo  iv  (p  =  0,005).  Cuando  fueron
omparadas las  medias  de  los  parámetros  hemodinámicos,
a FC  fue  signiﬁcativamente  menor  en  los  grupos  esmolol
grupos i  y  iii),  comparados  con  sus  controles  (p  =  0,001);  sin
mbargo, los  valores  de  la  PAM  fueron  similares  en  todos
os grupos  (p  =  0,594).  Los  valores  de  la  FC  y PAM  en  la  SRPA
ueron similares  entre  los  grupos  (p  =  0,327  y  0,094  respec-
ivamente). La  comparación  de  los  grupos  esmolol  con  los
ontroles con  relación  a  la  necesidad  de  anestésicos  reveló
ue hubo  una  reducción  signiﬁcativa  de  la  necesidad  de  des-
urano,  propofol  y  remifentanilo  (p  =  0,024;  0,03;  y  0,026
espectivamente).
iscusión
 pesar  de  las  altas  tasas  de  éxito  en  los  procedimientos
e colecistectomía  laparoscópica,  el  dolor,  las  náuseas  y  el
ómito en  el  postoperatorio  todavía  son  problemas  comunes.
a analgesia  eﬁciente  en  el  postoperatorio  y la  estabili-
ad hemodinámica  en  el  intraoperatorio  son  factores  muy
mportantes que  afectan  las  tasas  de  complicaciones  en  esos
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Tabla  1  Comparación  de  los  grupos  del  estudio
Grupo  I
(n =  12)
Grupo  II
(n =  15)
Grupo  III
(n =  21)
Grupo  IV
(n =  12)
Valor-p
Sexo  (F/M)  9/3  12/3  15/6  8/4  0,724
Edad  (an˜os)  44,3  ±  13,2  45,3  ±  14,2  51,7  ±  9,3  48,8  ±  11,9  0,318
Duración  de  la  cirugía  (min)  79,1  ±  23,9  82,6  ±  31,3  62,2  ±  24,1  55,5  ±  23,5  0,054
Duración  de  la  anestesia  (min)  92,1  ±  25,6  91,1  ±  35,7  77,7  ±  22,9  68,1  ±  24,8  0,097
EVA  en  el  postoperatorio  (SRPA)  0,5  (1)  3  (2)  2  (1)  3  (2)  0,001
EVA  en  el  postoperatorio  (12  h)  0,5  (1)  2  (2)  2  (1,5)  2,5  (2)  0,003
EVA  en  el  postoperatorio  (24  h)  0  (0)  1  (2)  1  (2)  0,5  (2,75)  0,028
Analgesia  en  24  h  de  postoperatorio 2/12  (16,7%) 10/15  (66,7%) 5/21  (23,8%)  8/12  (66,7%)  0,005
NVPO  en  24  h  de  postoperatorio 1/12  (8,3%) 6/15  (40%) 7/21  (33,3%) 8/12  (66,7%)  0,03
Frecuencia  cardíaca  en  el  intraoperatorio
(lpm)
66,4  ±  9,1 77,4 ±  7,5 69,3  ±  6,4 72,8 ±  6,1 0,001
Presión  arterial  media  en  el  intraoperatorio
(mmHg)
91  ±  15,7  92,1  ±  11,7  91,6  ±  8,3  86,6  ±  10,8  0,594
Frecuencia  cardíaca  en  la  SRPA  (lpm)  63,6  ±  11,9  72,9  ±  12,4  67,4  ±  12,1  65,7  ±  15,6  0,327
Presión  arterial  media  en  la  SRPA  (mmHg)  79,7  ±  15,1  89,1  ±  16,3  80,9  ±  13  76,8  ±  9,5  0,094
Media  del  valor  del  BIS  51,9  ±  20,2  51,7  ±  12,6  46,7  ±  9,4  43,4  ±  8,5  0,270
Necesidad  de  propofol  (ml)  328,4  ±  173,8  530,1  ±  244,1  --  --  0,024*
Necesidad  de  desﬂurano  (ml)  --  --  31,2  ±  12,3  43,6  ±  18,9  0,03**





























































sValor-p entre los grupos i y ii.
** Valor-p entre los grupos iii y iv.
acientes9.  La  incidencia  de  NVPO  es  del  40-75%  y  general-
ente retrasa  el  alta  de  los  pacientes9,10.  El  sexo  femenino,
l tabaquismo,  el  historial  anterior  de  NVPO,  el  historial  de
areos, el  uso  de  opiáceos  en  el  postoperatorio,  la  hipoten-
ión en  el  intraoperatorio  y  la  hipotensión  ortostática  son
os principales  factores  de  riesgo  para  NVPO11--13.
Están siendo  estudiadas  por  médicos  algunas  modiﬁca-
iones en  los  protocolos  de  anestesia  para  disminuir  la
ncidencia de  esas  complicaciones.  En  este  estudio  observa-
os que  la  reducción  de  las  dosis  de  opiáceos  y  anestésicos
 la  adición  de  esmolol  al  protocolo  de  anestesia  disminuyen
l índice  de  NVPO  y  las  tasas  de  complicaciones  causa-
as por  el  dolor  en  el  postoperatorio,  sin  causar  ninguna
omplicación hemodinámica.  El  uso  de  altas  dosis  de  opiá-
eos en  procedimientos  laparoscópicos  diarios  puede  causar
etraso de  la  recuperación,  aumento  de  las  tasas  de  NVPO
 retención  urinaria.  Los  -bloqueantes  pueden  ser  usados
e forma  eﬁcaz  como  agentes  alternativos  para  disminuir  la
ecesidad de  opiáceos.  Los  posibles  efectos  positivos  de  los
-bloqueantes son  la  estabilidad  hemodinámica,  la  reduc-
ión de  las  necesidades  de  anestésicos  y  analgésicos,  y  la
isminución de  las  tasas  de  NVPO  y  del  estrés  causado  por
a intubación.
Los efectos  de  los  -bloqueantes  en  el  angor  pecto-
is, hipertensión  y  arritmia  son  muy  conocidos14,15.  El  uso
e propranolol  en  el  período  intraoperatorio  para  dismi-
uir la  isquemia  miocárdica  en  pacientes  de  alto  riesgo  es
na práctica  común  para  los  anestesistas.  Sin  embargo,  la
ida media  larga  del  propranolol  limita  su  uso.  El  esmolol
s un  -bloqueante  ideal  que  posee  una  vida  media  más
orta y  cardioselectividad.  Su  efecto  es  rápido  y  el  período
e eliminación  corto,  con  una  vida  media  de  9,2  ±  2  min16.




prterial  en  1-2  min  después  de  la  inyección  intravenosa17.
l esmolol  puede  ser  usado  por  infusión  intravenosa  o  bolos,
ebido a  sus  propiedades  farmacodinámicas  y  farmacociné-
icas. El  esmolol  suprime  la  respuesta  adrenérgica  contra
a laringoscopia,  intubación-extubación  traqueal  e  irritación
eritoneal debido  a  la  insuﬂación  de  CO2 durante  la  laparo-
copia. El  uso  del  esmolol  en  infusión  en  el  intraoperatorio
osibilita el  control  de  la  respuesta  del  sistema  simpático
 así  disminuye  el  consumo  miocárdico  de  O218--21.  Se  relató
ambién que  el  esmolol  disminuye  la  respuesta  de  náuseas
n el  perioperatorio22.
En  los  pacientes  que  recibieron  esmolol  con  el  proto-
olo estándar  de  anestesia  (grupos  i  y  iii),  observamos  que
os latidos  cardíacos  en  el  intraoperatorio  fueron  signi-
cativamente menores;  sin  embargo,  no  hubo  diferencia
igniﬁcativa de  la  PAM  en  el  intraoperatorio  en  comparación
on los  grupos  control.  También  observamos  que  no  hubo
iferencia signiﬁcativa  entre  los  grupos  de  estudio  y  con-
rol con  relación  a  la  FC  y  presión  arterial  durante  la  fase
e recuperación  en  la  SRPA.  De  acuerdo  con  esos  hallazgos,
ensamos que  con  una  monitorización  hemodinámica  atenta
 con  dosis  tituladas  de  esmolol  el  anestesista  puede  evi-
ar los  efectos  colaterales  indeseados  del  esmolol  como  la
ipotensión, y  también  usar  esa  ventaja  de  la  titulación  de
a dosis  y  disminuir  la  FC  intraoperatoria  para  hacer  caer  la
emanda miocárdica  de  O2. Coincidiendo  con  nuestros  resul-
ados, Smith  et  al.  compararon  el  esmolol  y  el  alfentanilo
ara la  estabilidad  hemodinámica  en  un  grupo  de  pacientes
ometidos a  cirugía  artroscópica  y  relataron  que  el  esmolol
s una  buena  alternativa,  con  menos  efectos  colaterales1.
oloma et  al.  también  compararon  el  esmolol  y  el  remi-
entanilo para  la  estabilidad  hemodinámica  en  un  grupo  de























































rInfusión  intraoperatoria  de  esmolol  reduce  el  dolor  postope
relataron  que  el  esmolol  suministró  una  mejor  estabilidad
hemodinámica5.
El remifentanilo  es  un  agonista  opiáceo  sintético.  Sus
efectos alcanzan  niveles  máximos  en  un  tiempo  relativa-
mente corto.  Es  eliminado  por  las  esterasas  tisulares  y
sanguíneas y  posee  una  vida  media  muy  corta23.  Debido  a
esas propiedades,  el  remifentanilo  es  una  buena  alterna-
tiva para  el  fentanilo24.  En  algunos  estudios,  sin  embargo,
se mostró  que  el  remifentanilo  causó  hipotensión.  Hogue
et al.  relataron  que  un  20%  de  los  pacientes  que  reci-
bieron remifentanilo  desarrollaron  hipotensión25.  Schüttler
et al.  y  McAtamney  et  al.  también  informaron  de  resultados
similares en  2  estudios  diferentes26,27.  En  nuestro  estudio,
observamos que  la  adición  del  esmolol  disminuyó  signiﬁ-
cativamente la  necesidad  del  remifentanilo.  De  acuerdo
con esos  resultados,  creemos  que  la  adición  de  esmolol
en protocolos  de  anestesia  con  el  remifentanilo  dismi-
nuirá signiﬁcativamente  las  complicaciones  hemodinámicas
y la  hipotensión.  Según  nuestros  resultados,  la  adición  de
esmolol también  disminuye  la  necesidad  del  propofol  y  del
desﬂurano. Se  puede  fácilmente  prever  que  la  reducción
del consumo  de  anestésicos  causará  menos  efectos  cola-
terales y  también  una  reducción  de  los  costes.  Johansen
et al.  relataron  resultados  similares,  lo  que  corrobora  nues-
tros hallazgos.  Ellos  compararon  el  efecto  de  la  adición
de esmolol  sobre  la  necesidad  de  propofol  y  N2O  (60%)  y
observaron que  el  esmolol  disminuye  signiﬁcativamente  la
necesidad de  ambos  agentes7.  En  2  estudios  diferentes,
Topc¸u et  al.28 y  Wilson  et  al.29 relataron  que  el  esmolol
disminuyó la  necesidad  de  propofol  y  remifentanilo.  Chia
et al.  evidenciaron  que  la  adición  del  esmolol  disminuyó
la necesidad  de  anestésicos  y  también  la  analgesia  y  el
uso de  morﬁna  en  el  postoperatorio30.  Moon  et  al.  relata-
ron que  el  uso  de  esmolol  puede  disminuir  el  tiempo  de
permanencia en  la  SRPA  en  pacientes  sometidas  a  cirugía
ginecológica6.
En este  estudio  observamos  que,  además  de  disminuir
la necesidad  de  anestésicos,  el  esmolol  como  adyuvante
también disminuye  la  necesidad  de  analgésicos  y  las  pun-
tuaciones EVA  en  24  h  de  postoperatorio.  Algunos  estudios
anteriores también  corroboran  nuestros  hallazgos.  Bhawna
et al.  informaron  que  en  pacientes  sometidos  a  cirugía  abdo-
minal inferior  la  adición  del  esmolol  al  isoﬂurano  puede
disminuir la  necesidad  tanto  de  anestésico  como  de  anal-
gésico en  el  postoperatorio31.  Ozturk  et  al.  relataron  que
tanto la  incidencia  de  NVPO  como  la  necesidad  de  analgési-
cos se  redujeron  en  pacientes  sometidos  a  colecistectomía
laparoscópica con  el  adyuvante  esmolol.  Dos  estudios  simi-
lares también  mostraron  una  reducción  del  dolor  y  de  la
necesidad de  analgesia  en  el  postoperatorio8.  Estudios  pre-
vios demostraron  que  el  estrés  emocional,  el  miedo  y  la
ansiedad desencadenan  la  activación  del  hipocampo  en
imagen de  resonancia  magnética.  Se  creía  que  esas  alte-
raciones eran  secundarias  a  una  sustancia  neuroactiva  como
la norepinefrina.  Se  cree  que  los  receptores  hipocampales
N-metil-D-aspartato  y  adrenérgicos  tienen  un  papel  en  la
percepción. El  bloqueo  de  esos  receptores  puede  dismi-
nuir la  activación  de  la  actividad  adrenérgica  y  también
el dolor32.  Los  -bloqueantes  también  pueden  disminuir  el
ﬂujo sanguíneo  hepático  y  el  metabolismo  de  estos  y  otros
medicamentos y,  como  resultado,  disminuir  la  necesidad  de
analgésicos en  el  postoperatorio33,34.
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Otro  dato  que  observamos  en  nuestro  estudio  fue  la
educción de  la  incidencia  de  NVPO  y  de  la  necesidad  de  anti-
méticos en  pacientes  que  recibieron  esmolol.  Los  pacientes
ipertensos o  aquellos  que  desarrollen  hipotensión  en  el
ostoperatorio tuvieron  una  mayor  incidencia  de  NVPO  en
omparación con  otras  poblaciones35.  Por  tanto,  la  esta-
ilidad hemodinámica  durante  y  después  de  la  cirugía  es
mportante para  evitar  NVPO36. A  partir  de  esta  perspec-
iva, descubrimos  que  los  pacientes  que  recibieron  esmolol
o presentaron  alteraciones  de  la  presión  arterial  (hipo-
ensión o  hipertensión)  y  necesitaron  dosis  más  bajas  de
gentes opiáceos,  conocidos  por  desencadenar  náuseas  y
ómito. Pensamos  que  aquellas  deben  haber  sido  la  causa
e la  reducción  del  índice  de  NVPO  en  esos  pacientes.  Sin
mbargo, existen  resultados  contradictorios  en  la  literatura
ue calculó  la  relación  entre  el  esmolol  y  el  NVPO.  Ozturk
t al.  y  Coloma  et  al.  relataron  resultados  similares  a  los  de
uestro estudio5,8.  Por  otra  parte,  Smith  et  al.  no  observaron
a superioridad  del  esmolol  con  relación  a  la  NVPO1.
El  objetivo  principal  de  este  estudio  fue  observar  y
omparar los  efectos  de  la  adición  de  esmolol  a  protoco-
os anestésicos  estándar.  Por  otra  parte,  también  tuvimos
a oportunidad  de  comparar  los  protocolos  de  anestesia
asados en  el  propofol-remifentanilo  y  en  el  desﬂurano-
emifentanilo. De  acuerdo  con  nuestros  hallazgos,  las
untuaciones EVA  evaluadas  en  la  SRPA,  12  y  24  h  después
e la  cirugía  fueron  signiﬁcativamente  menores  en  el  grupo  i
propofol-remifentanilo después  del  esmolol).  La  incidencia
e NVPO  en  24  h de  postoperatorio  también  fue  signiﬁcati-
amente menor  en  el  grupo  i en  comparación  con  el  resto
e los  grupos.  De  forma  similar,  la  necesidad  de  analgésicos
n 24  h  de  postoperatorio  también  fue  signiﬁcativamente
enor en  esos  pacientes  en  comparación  con  los  de  los
tros grupos.  Con  base  en  esos  hallazgos,  pensamos  que
os protocolos  de  anestesia  fundamentados  en  el  propofol
ueden ser  ventajosos  en  comparación  con  los  protocolos
asados en  el  desﬂurano.  Corroborando  nuestros  hallazgos,
ong et  al.  relataron  que  el  propofol  fue  signiﬁcativamente
ás eﬁcaz  en  comparación  con  el  desﬂurano  en  la  preven-
ión de  NVPO37. Sin  embargo,  en  relación  con  la  prevención
el dolor,  hay  algunos  datos  en  la  literatura  que  contradicen
uestros resultados.  En  3  estudios  diferentes,  Hepag˘us¸lar
t al.,  Fassoulaki  et  al.,  y  Ortiz  et  al.  relataron  que  no
ubo diferencia  signiﬁcativa  entre  los  protocolos  anestésicos
asados en  el  propofol  y  en  el  sevoﬂurano  o  desﬂurano  en
a prevención  del  dolor  en  el  postoperatorio38--40.  Ese  campo
ecesita más  estudios  para  su  clariﬁcación.
Como  conclusión  podemos  decir  que  observamos  que  el
so del  esmolol  como  adyuvante  en  el  mantenimiento  de  la
nestesia en  pacientes  sometidos  a  colecistectomía  laparos-
ópica redujo  la  necesidad  de  anestésico-analgésico,  dolor
 NVPO  el  postoperatorio,  sin  causar  ninguna  inestabili-
ad hemodinámica.  Observamos  también  que  los  protocolos
e anestesia  basados  en  el  propofol-remifentanilo  pueden
er ventajosos  para  la  prevención  del  dolor  y NVPO  en
omparación con  los  protocolos  basados  en  el  desﬂurano-
emifentanilo.onﬂicto de intereses
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